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Art. 8° Os lotes que chegarem a vencer nos municipios, caso ndo seja possivel/viavel realizar o remanejamento
prévio ou revalidacdo do prazo de validade, deverdo ser descartados pela SMS junto com os demais medicamentos
vencidos, por empresa especializada em descarte de medicamentos.

Art. 9° Ficam revogadas as disposicdes em contrario.

Art. 10 Esta resolucao entra em vigor a partir da data da publicagao.

MAURICIO SIMOES CORREA
Secretario de Estado de Saude

JOSIANE DE OLIVEIRA SILVA CORREA
Presidente do COSEMS

RESOLUGAO CIB/SES N° 495, 31 DE JULHO DE 2024.

Aprovar as decisbes da Comissdo
Intergestores Bipartite

O SECRETARIO DE ESTADO DE SAUDE DE MATO GROSSO DO SUL, no uso de suas atribuicdes legais e
considerando as decisdes da 3742 reunido ordinaria da Comissdo Intergestores Bipartite, realizada no dia 19 de
julho de 2024;

Considerando o Manual de Vigilancia e Controle da Leishmaniose Visceral no ambito do SUS, publicado pelo
Ministério da Saude (2006);

Considerando o Manual de RecomendacGes para diagndstico, tratamento e acompanhamento de pacientes com
coinfecgdo Leishmania - HIV no ambito do SUS, publicado pelo Ministério da Saude (2015);

Considerando o Manual de Vigilancia da Leishmaniose Tegumentar no ambito do SUS, publicado pelo Ministério
da Saude (2017);

Considerando o Guia de Vigilancia em Salde no ambito do SUS, publicado pelo Ministério da Saude (2022);

RESOLVE:

Art. 1° Aprovar o fluxo de acesso aos medicamentos para tratamento das Leishmanioses, no Estado de Mato
Grosso do Sul, conforme os Anexos I, II e III desta Resolugao.

Art. 2° Ficam revogadas as disposicdes em contrario.

Art. 3° Esta resolucao entra em vigor a partir da data da publicagao.

MAURICIO SIMOES CORREA
Secretario de Estado de Saude

JOSIANE DE OLIVEIRA SILVA CORREA
Presidente do COSEMS

ANEXO I - FLUXO DE ACESSO AOS MEDICAMENTOS PARA TRATAMENTO DAS LEISHMANIOSES EM
MATO GROSSO DO SUL

1. DisposigOes gerais
1.1 Os medicamentos para tratamento das Leishmanioses fazem parte do Componente Estratégico da Assisténcia
Farmacéutica.

1.2 O Ministério da Salde fara a atualizacdo dos Manuais, Guias de Vigilancia Epidemioldgica, Protocolos Clinicos
e Diretrizes de Tratamento (PCDTs) e demais documentos norteadores para o tratamento das Leishmanioses, bem
como a aquisicdo centralizada dos medicamentos, a programacdo dos medicamentos junto a Secretaria de Estado
de Saude de Mato Grosso do Sul (SES/MS) a distribuicdo dos medicamentos para a SES.

1.3 A SES/MS enviara a programagcao para o Ministério da Saude, recebera os medicamentos advindos do Ministério
da Saude, recebera as solicitagdes dos medicamentos para tratamento das Leishmanioses das Secretarias
Municipais de Saude (SMS), distribuindo conforme solicitagdo/demanda e disponibilidade.

1.4. As SMS realizardo a solicitacdo dos medicamentos prescritos a SES, receberdo os medicamentos da SES e
disponibilizardo de farmacia com profissional farmacéutico e com os elementos necessarios para a dispensacdo
dos medicamentos para tratamento das Leishmanioses aos pacientes.

2. Estrutura, organizacdo e funcionamento das farmacias

2.1. As farmacias que realizam a dispensacdo dos medicamentos para tratamento das Leishmanioses deverdo
integrar o SUS, ter infraestrutura adequada as atividades desenvolvidas e dispor de computador com acesso a
internet para atendimento e acesso ao sistema de informacgao que faz o registro das dispensacoes.

2.2. Para dispensar medicamentos e insumos termolabeis, as farmacias deverdo dispor de cadeia de frio para o
adequado armazenamento destes.

2.3. Preferencialmente, deverdo contar com area destinada ao atendimento individual para dispensagdo orientada.
2.4 A farmacia devera dispor de farmacéutico responsavel técnico, bem como equipe de apoio, devidamente
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treinada e capacitada, de acordo com a necessidade de cada farmacia.

3. Solicitagcao dos medicamentos para tratamento das Leishmanioses

3.1. As solicitagdes dos medicamentos para tratamento das Leishmanioses deverdao ocorrer de acordo com a

demanda.

3.2. Os medicamentos que compdem o elenco disponivel para solicitacdo a SES/MS sdo: Desoxicolato de

Anfotericina B 50mg, Anfotericina B Lipossomal 50mg, Antimoniato de Meglumina 300mg/mL, Miltefosina 50mg,

Isetionato de Pentamidina 300mg e Pentoxifilina 400mg.

3.2.1. As prescricdes deverao seguir a Denominacdo Comum Brasileira (DCB) e serem oriundas de servicos

publicos de saude.

3.3 Os medicamentos, com excegdo da miltefosina, deverdo ser solicitados através do link de formulario eletrénico:

https://forms.gle/uv5MvgémHVuDtjeQA.

3.4. Deverdo ser anexados ao formulario eletronico, a prescricdo médica, o resultado do exame do paciente e a

ficha de Notificagdo — SINAN.

3.4.1. Para solicitagdo dos medicamentos Anfotericina B Lipossomal e Desoxicolato de Anfotericina B deverdo

ser anexados ao formulario eletronico a Ficha de solicitagdo de Anfotericina B Lipossomal e Ficha de solicitacdo

de Desoxicolato de Anfotericina B, respectivamente, conforme Anexo II. Estes formularios estdo disponiveis no

site da SES - Assisténcia Farmacéutica no enderego: ttps //www.as.saude.ms.gov.br/assistencia-farmaceutica-

basica/assistencia-farmaceutica-basica-e-estrategica-solicitacao-de-medicamentos/.

3.5 Se o medicamento prescrito for a miltefosina, a solicitagdo devera ser realizada através do link de formulario

eletronico: https://forms.gle/XB1DyEr8wSkxVYbRA.

3.5.1. Por se tratar de medicamento de Controle Especial (lista C1), o profissional prescritor devera seguir o

disposto na Portaria SVS/MS n°. 344/98 e devidas atualizacdes.

3.5.2. Devera ser anexado ao formulario eletrénico de solicitacdo de miltefosina, o Termo de Responsabilidade/

Esclarecimento para mulheres com mais de 55 anos de idade ou para Homens em qualquer idade, ou o Termo de

Responsabilidade/Esclarecimento para mulheres menores de 55 anos de idade, conforme o enquadramento do

paciente (anexo III). Estes termos estao dlsponlvels no site SES ASS|stenC|a Farmaceutlca no enderego ttps //
d

oI|C|tacao de- medlcamentosz
3.5.3 Quando no ato da dispensacao for identificada a possibilidade de sobra do medicamento, em razao do fator
de embalagem, devera ser anexado o Termo de Devolucao (anexo IV), dlsponlvel no S|te da SES ASS|stenC|a
Farmacéutica, no enderego: de. .b
farmaceutica-basica-e-estrategica- soI|C|tacao de medlcamentos .
3.6 As prescricGes e a situacdo clinica do paciente deverdo estar em consonancia com os critérios de elegibilidade
estabelecidos nos Manuais e demais documentos técnicos norteadores, publicados pelo Ministério da Saude.

4. Autorizacao e Distribuicdo dos medicamentos para tratamento de Leishmanioses

4.1 A autorizacdo ocorrera conforme avaliagdo conjunta das areas técnicas de Assisténcia Farmacéutica e
Zoonoses da SES/MS.

4.2. Apds a autorizagdo pelas areas técnicas responsaveis, o solicitante receberd por e-mail o nimero da
solicitacdo, o qual devera ser informado na retirada no endereco da Logistica Farmacéutica estadual, apds o
prazo de 48hs do pedido. Ainda, é possivel retirar o medicamento solicitado no Nucleo Regional de Saude (NRS)
de referéncia, a depender da situacao. N
4.3 Caso seja uma solicitacdo urgente, esta situacdo devera ser informada e justificada no campo "OBSERVACAQO”
do formulario eletronico.

4.3.1. Nos casos de urgéncia, o medicamento estara disponivel para ser retirado na Logistica Farmacéutica em
Campo Grande ou no NRS em até 12h apds a autorizagdo.

4.3.2. Nos casos de urgéncia nos fins de semana e feriados, apds a autorizacdo, a Logistica Farmacéutica
entrara em contato com o requisitante pelo telefone informado na solicitagdo para alinhamento da entrega do (s)
medicamento (s).

4.4. No caso de ndo autorizacdo do pedido, a area técnica da Assisténcia Farmacéutica enviara um e-mail ao
requisitante com as justificativas e solicitacGes de corregdes, se necessario.

5. Dispensacao dos medicamentos para tratamento de Leishmanioses

5.1. Para a dispensagdo dos medicamentos ao paciente, este ou seu responsavel legal, ou pessoa devidamente
autorizada, apresentara junto a farmacia um documento de identificagcdo proprio e também a cépia do documento
do usuario do medicamento.

5.2. As dispensacoes deverdo ser registradas nos sistemas de gestdo da assisténcia farmacéutica municipal.

5.3 A dispensagdo de medicamentos devera considerar os critérios de elegibilidade definidos pelos manuais e
guias do Ministério da Saude.

5.4 O tratamento deve ser realizado em centros de nivel de atendimento primario, secundario ou terciario,
dependendo da condicdo clinica do paciente, do tratamento indicado e da gravidade do quadro da doenca.

5.5 A quantidade maxima de medicamentos a ser dispensada é para atender até 30 dias de tratamento. Quando
o tempo de tratamento for superior a 30 dias, devera ser feita nova solicitagdo via formulario eletronico.

6. Disposicdes finais
6.1 Sempre que houver necessidade, este Fluxo de acesso aos medicamentos para tratamento de Leishmanioses,
bem como os formularios de solicitacdo de medicamentos, serdo atualizados.
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ANEXO II

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
Setor Comercial Sul, Quadra (4, Bloco A, 2° andar Brasilia/DF - CEP 70.304-000
Fax: (613 3213-8140 Tel.: (61) 3213-8153
E-mail: leishmaniosesiasaude. gov.br

Ficha de solicitacfio de anfotericina B lipossomal para pacientes com leishmaniose

Mimero da ficha: f {Para uso do Ministério da Safide)
MNimero da notificagio no Sinan: {Solicitar &0 servigo de vigilincia epidemioligica)

Data da solicitagho:

Forma elinica:
() Leishmaniose visceral { ) Leishmaniose iegumentar difisa
{ ) Leishisaniose tegumentar cutinea { ) Leishmaniose iegumentar mucosa

INSTITUIAD SOLICITANTE

Huospital ou institigbo:

Médico solicitante:

CRM: Telefone: | Celular: | |

Responsivel pelo recebimento:

Cargo: Telefone: | ] Celular: | ]

Enderego para entrega:

CEF: Cidade: UF:

IDENTIFICACAD DO PACIENTE

Mome do paciente:

Mome da mde:

Data de nascimento: ! ! Sexo: () Masculine () Ferninino Peso: kg
Municipio de residéncia: UF:

DADDS CLINICOS ATUAIS (Descreva brevemente a historia clinica do paciente, como internagdes, exames
laboratoriais anteriones, cnlfe outros):

Inicio dos sinais e sintomas: ! {

Exame Clinjeo:

() Febre {1 Diarreia { ) Arritmia cardfaca
[ ) Esplenomegalia { ) lceericia [ ) Vimitos

[ ) Hepatomegalia { ) Fenlmenos hemorrigicos () Dispneia

[ ) Palidez { ) Edema localizado [ ) Outros:

() Desnutriglo grave { ) Edema gencralizado

Doengas associadas:

[ ) Ausente [ JTHIV/AIDS

() Docnga renal () Infecgio bacteriana. Especificar:
[ ) Doenca cardisca Outras:

[ ) Doenga hepética
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TRATAMENTOS ESPECIFICOS PARA LV

() Wirgern de tratarmento

() Antimoniato de M-metil Glucamina:

Dosagern: g/ Sh+5 ke dia " de doses:! n" de esquemas:
() Desoxicolato de anfotericina B:

Dosagern: megkgdia o de doses: 0 de caquemas:

() Anfotericina B lipossomal:

Dosageimn: g kg'dia n" de doses: o de esquemas:

EXAMES COMPLEMENTARES ATUAIS

Hendcias: x10® ASTITGO: UL Gilobulina: a'dL
Hematberito: o ALT/TGP: L Urzia: mg/dL
Hemoglobina: 2 Hilirrubina total: mgidl Creatinina: gL
Plaguetas: m® Hilirrubina direta: mg/dL O+ cél
Leucheitos: i’ Ativ. die protrorbina: % ﬁ‘i‘;&i’;f’::;ﬁ:ﬁi
Meutrifilos: rrm? Alburmina: gL Coinfectaos)

Cutros:

EXAME PARASITOLOGICO: Data do exame:

Aspirado de meduala: () Positive () Megativo Chatro: { Positive () MNegativo

EXAME SOROLOGICO: Data do cxame:

RIFI {diluicdio): Teste ripido: Eliza:
Chatro: { ) Positive () Megative
OUTROS EXAMES (Ex: PCR) Data do exarne:

CRITERIO DE INDICACAD DA ANFOTERICINA B LIPOSSOMAL

() 1dade menor que | ano

() Idade maior que 50 anos

() Insuficiéncia renal

() Insuficiéncia hepdtica

() Insuficiéncia cardiaca

[ ) Transplantados, cardiacos, renais ou hepdticos;

() Intervale QT corrigido maior que 450 ms

() Uso concomitante de medicamentos que alieram o imervalo QT

{ ) Hipersensibilidade ao antimonial pentavalente ou a outros medicamentos utilizados para o tratamento da LV
() Infecgio pelo HIV (tratamento)

() Infeccio pelo HIV (profilaxia secundaria)

() Comorbidades que comprometem a imunidade. Cueal?

() Uso de medicagio que compromete a imunidade. Qual?

() Falha terapiutica s0 antimonial pentavalente ou a outros medicamentos ulilizados para o tratamento da LV
[ ) Gestantes

{ ) Escore de gravidade clinico = 4'  Informar valor:

() Escore de gravidade clinico-laboratorial = 6' Informar valor:
Dase prescrita: mg'ke'dia  Dias de tratamento Mimero de ampokas:
(Assinatura e carimbo do médico)

! s escares de gravidade estio descritos no marual de leshmaniose visceral : recomendagdes climicas par redugio da letalsdade, que
paderd ser acessado no kink: hitp:'portal susde. gov br/portal' sasde'prodissional ‘area.cfm?id_area=1561
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Ficha de solicitacdo de desoxicolado de anfotericina B para pacientes com
leishmaniose

Miimsero da ficha: ! (Para uso do Ministério da Sadde)
MNimero da notificagio no Sinan: {Solicitar a0 servigo de vigilincia epidemiolbgica)

Data da solicitagio:

Forma clindea:

() Leishmaniose visceral { ) Leishmaniose tegumentar difusa
() Leishmaniose tegumentar cutdnea { ) Leishmaniose tegumeniar mucosa
INSTITUICAD SOLICITANTE

Hospital ou institwigio:

Médico solicitante:

CRM: Tebefone: ( Celular: { 1}
Responsivel pelo recebimento:
Cargo: Telefone: | ] Celular: | ]

Enderego para entrega:
CEF: Cidade: UF:
IDENTIFICACAOQ DO PACIENTE

Mo do pacienie:

Mome da mie:
Data de nascimento; ! ! Semo: | ) Masculino () Feminino Peso: kg
Municipio de residéncia: LIF:

DADOS CLINICOS ATUAIS {Descreva brevemente a historia clinica do paciente, como internacies, exames laboratoriais anterioses, cotre

outros):
Inicio dos sinais e slntomas: ! !

Exame Clinkco:

{ ) Febre { ) Diarreia { ) Arritmia cardisca
( ) Esplenomegalia { ) letericia () Wrmtos

{ ¥ Hepatorsegalia { ) Fendmenos hemorrigicos () Dispaeia

{ 1 Palidez { ) Edemma localizado [ ) Outros:

{ ) Desnutrigio grave { ) Edema gencralizado

Doengas associadas:

( ) Ausente { )y HIV/AIDS

{ ) Doenca renal { ) Infeecho bacteriana. Especificar:

{ ) Doenca cardiaca Ohtras:

{1 Dovenca hepdtica
TRATAMENTOS ESPECIFICOS PARA LV

() Wirgem de tratamento
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() Antimoniato de N-metil Glucamina:

Dosagem: mg/Sb+5 ke dia n' dedoses: n"  de  csquenas:

( ) Desoxicolato de anfotericina B:

Diosagern kg /dia " de doses: n®  de  csquenas:

() Anfotericina B lipossormsal:

Dosagern ko /dia n"de doses: o de csquemas:

EXAMES COMPLEMENTARES ATUAIS

Hemdcias: =108 Mewtrifilos: i Ativ. de protrombina:_ %
Hematberito: o ASTTGO: WL Albumina: g/dL
Hemoglobina: ol ALTTGP: UL Globulina: g'dL
Plaguetas: mm’ Bilirrubina total: _ mg/dL Ureda:_ mg/dL
Leuchcitos: m’ Bilirrubina direta:_ mg/dL Creatinina:_ mg'dL
Outros:

EXAME PARASITOLOGICO: Diata do cxame: {

Aspirado de medula: { ) Positive [ ) Megativo Chutro: { ) Positiva | ) Megative
EXAME SOROLOGICO: Data do exame:

RIFI (diluigdo): Teste ripido: Elisa:

Chatro: { b Positivo () Megativo

OUTROS EXAMES (Ex: PCR), Diata do exame:

CRITERIO DE INDICACAQ DA ANFOTERICINA B LIPOSSOMAL

() Idade menor que | ano (eritério exclusivo para leishmaniose visceral)

(1 Idade maior que 30 anos (eritério exclusive para lelshmaniose visceral)

() Insuficidncia renal

() Insuficidncia hepitica

() Insuficiéneia cardizca

{ ) Transplantados, cardizcos, remais ou hepdticos;

() Intervale QT corrigido mator que 450 ms

() Uso concomitante de medicamentos que alteram o intervalo T

{ ) Hipersensibilidade ao antimonial pentavalente ou a outros medicamentos atilizados para o tratamento da LV
() Infiecgdo pelo HIV (tratamento) (eritério exclusivo para leishmaniose visceral )

() Infeegdo pele HIV (profilaxia sccundiria) (eritério exclusive para leishmaniose visceral)

{ yComorbidades que comprometem a imunidade. OQual? {critério exclusive para L. visceral)

{3 Uso de medicagdio que compromete a imunidade. Qual? (eritério exclusivo para L. viseeral)

( ) Falha terapéutica &0 antirvonial pentavalente ou a outros medicamentos wtilizados para o tratamento da LY

[ ) Gestantes (eritério exclusivo para leishmaniose visceral)

{  yEscore de gravidade clinico= 4" Informar valor: (eritério exclusivo para leishmaniose visceral)
{ ) Escore de gravidade clinico-laboratorial = & Informar valos:

Dose prescrita: mgkg/dia  DHas de tratamento MNimero de ampolas:

(Assinatura e carimba do médico)
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ANEXO III

TERMO DE RESPONSABILIDADE / ESCLARECIMENTO PARA MULHERES COM MAIS DE 55 ANOS DE
IDADE OU PARA HOMENS DE QUALQUER IDADE

A ser preenchido pelo (a) médico fa):

Eu, Dr.[a) registrado no Conselho Regional de Medicina do

Estado: sob o ndmero sou o responsdvel pelo tratamento

e acompanhamento dofa) packente do sexo masculing I:l
femining corm idade de anos cornpletos, com diagndstico de

para gquem estou indicando o medicamento & base de MILTEFOSINA.

1. Informei verbaimente ao paciente que este produto tem alte risco de causar graves defeitos congénitos no corpo
dos bebés de mulheres que o utilizam na gravidez, que ndo evito fithos ¢ que pdo provecs aborta, Portanto somente
pode ser utilizado por ele (a). Nio pode ser passado para nenhuma outra pessoa,

2 Infiormel werbalmente a0 paclente que poderd ser responsabilizadoe (a), caso repasse o medicamento a base de
MILTEFDSINA a outra pessoa; deixe alguém tomar este medicarmento no seu lugar ou use-o indevidamente.

3, Informei que o medicamento deve ser guardado em local seguro,
4. Recomendel ao paciente do sexo masculino gue informe a sua parceira e familiares o potencial risco do remédio.
5, Informel que em caso de Interrupgio do uso deste medicamento, por gualguer motivo, este deve ser entregue &

Autoridade Sanitdria competente ou Servico de Sadde para que sefa providenciada a sua inutilizagio,
6. Certifiquei-me que o (a) paciente compreendeu as informagfes acima descritas,

Assinatura & carimbe do (a] médico [a): C.R.M.: _ Dpata:____ [ /

A ser preenchido pelo (a) paciente:

Eu, Carteira de |dentidade nie:
Orglo Expedidor: residente na rua:
Cidade: Estado: & telefone:

Recebl pessoalmente as informagies do prescritor sobre o tratamento e:
[] NAD COMCORDO COM O TRATAMENTO E NAO UTILIZAREI A MILTEEOSINA

Assinatura:

I:l CONCORDO gue vou fazer e declaro que entendi as orientagfes prestadas. Entendo que este remédio & 58 meu e que
néo devo passd-lo para ninguém.

Assinatura:

Nome e Assinatura do responsawel caso o (a) paciente seja menor de 18 anos, anolfabeto, incopaz ow impossibilitedo de

locomogiio:
Eu, ARG, , Grg3o expedidor » responsavel
pelo (a) paciente . __, comprometo-me 3 repassar todas estas orientagSes do prescritor ao (a)

paciente & estou ciente da minha responsabilidade solidiria de evitar o uso indevido do medicamento.

Assinatura: Data: ! f3
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TERMO DE RESPOMSABILIDADE J ESCLARECIMENTO PARA
PACIENTES DD SEXC FEMINING, MENORES DE 55 ANCYS DE IDADE

& ser preenchido pelo (a) médico (a):

Eu, Dr.ja) registrado no Conselho Regional de Medicing do Estado
sob o nimeno s0u o responsdvel pelo tratamento e acompanhamento da

paciernte do sexo feminino com idade de

anos completas, com diagnostico de

para quem estou indicando o medicamento & base de MILTEFOSINA.

L Informei verbalmente a paciente, com diagndstico de , que o medicamento a base de
MILTEFOSIMNA tem altissimo risco de causar deficiéndas graves no corpo do bebé s for cordumido pela m3e durante a gravide:z.
Estas deficiéncias ocormem no periods bem inicial de formacio do bebé, quando a maioria das mulheres ainda ndo sabe que estd
Bravida.

2 Expliguei verbalmente gue, como a MILTEFOSINA pode ficar no corpo durante 4 (quatro) meses apés o tratamento & pode ainda
assim causar defeitos em bebés, ela deve aguardar o fim desse periodo antes de tentar engravidar, mantendo o uso de métodos
contraceptivos,

3. Informei werbalmente & paciente que poderd ser responsabilizada, caso repasie o medicamento a base de MILTEFOSINA a outra
pessoa; deine alguém tormar este medicamento no séu lugar ou use-o indevidamente.

4. Infarmei que o medicaments deve ser guardada em bocal sagura.

5 Constatei, por meio de teste sensivel para dosagem de Beta-HCG (que detecta gravides desde o primeiro dia de atraso

manstrual), que a paciente ndo estd gravida:

Data do Teste: ) ) Resultada:
Mome do laboratdrio onde fol realizado o teste:

B Certifiquei-me que a paciente esta utlizando 2 (dois) métodos para evitar gravider altamente eficazes, sendo um deles de
barreira;
Métodos anticoncepcionals em wso: Data do Inicio:
Data do Inicio:
Procedimento de esterilizacio definitiva: Qual? Data: I !
7. Informei @ paciente que o seu parceiro, mesmo que ele seja vasectomizado, deve wsar preservativo durante as relacies sexuais

ocorridas durante o tratamentc & por 4 [quatro) meses apds o Wérming do tratamanto, quando este for o método de
contracepsio de barreira eleito.

8 Solicited & pacienta que me mantenha sempre informado (3] sobre as reagles adversas & medicagio, ou sobre qualguer problama
com a anticonceps3o durante o tratamento, retomando & consulta penipdicamanta conforme estabelecido,

X Informei werbalmente 3 paciente que caso venha a suspeitar que esteja grivida, deverd parar imediatamente o tratamento & me
Procurar,

10, Informei que em caso de interrupcdo do uso deste medicamento, por qualquer motivo, este deve ser entregue a Autoridade
Sanitdria competente que providenciard a inutilizac3o,

11. Cartifiquei-me que a pacients compreendey todas as informagGes por mim prestadas,

Assinatura e Carimbo do {a) Médico (a): C.RM.: Data: ! !

A ser preenchido pela paciente:

Eu, Carteira de ldentidade ne
Orglo Expedidor residents na nia
Cidade Estado e telefone

recebi pessoalmente as informagbes do prescritor sobre o tratamento e:

I:l NAQ CONCORDO COM O TRATAMENTO E NAD UTILIZARE] A MILTEFOSINA

Assinatura:

I:l CONCORDO que vou fazer o tratamento & dedaro que recebi pessoalmente at informagdes sobre o tratamento que vou fazer &
declaro que entendi as orientagies prestadas e me comprometo a cumprir 38 medidad para evitar a gravidez durante o tratamento & no
prazo previsto no itermn 2, apds o tratamento. Entendo que este remédio & 54 meu & que no devo passi-lo para ninguém.

Assinatura: Data:z ! !

Nome & Assinatura do responsdvel caso a paciente seja menor de 18 anos, onalfobeto, incapar ow impossibilitodo de locomogdo:

Eu, , RiG, . Grgdo expedidor responsdvel
pela paciente , compromelo-me a repassar todas estas orientagSes do prescritor & paciente @ estou
clente da minha responsabilidade solidania de evitar 0 uso indevido do medicamenta,

Assinatura: Data: / S
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ANEXO IV

TERMO DE DEVOLUCAD

Data do registro: __ /_J/
UF:

Municipio:

DADOS DE IDENTIFICAGAO DO PREENCHEDOR

Nome:

Lotacio:

Cargo/ Fungdo:

Telefone: [__) -

e-mail:

DADOS DE IDENTIFICAGAO DA INSTITUICAO PUBLICA DISPENSADORA

Nome:

CNPI:

Farmacéutico Responsavel:

CRF:

DADOS DE IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Nome:

RG:

RESOLUGCAO CIB/SES N° 496, 31 DE JULHO DE 2024.

Aprovar as decisbes da Comissdo
Intergestores Bipartite

O SECRETARIO DE ESTADO DE SAUDE DE MATO GROSSO DO SUL, no uso de suas atribuigdes legais e
considerando as decisdes da 3742 reunido ordinaria da Comissdo Intergestores Bipartite, realizada no dia 19 de
julho de 2024;

Considerando o disposto na Portaria GM/MS n° 532, de 27 de abril de 2023, que altera o art. 35 do Anexo XXVII
da Portaria de Consolidagao GM/MS n° 02/2017 para dispor sobre os locais de entrega dos medicamentos insulina
humana NPH e insulina humana regular de aquisicdo centralizada e respectivas agulhas para a apresentacdo
caneta, no ambito do Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica (CBAF);

RESOLVE:

Art. 1° Pactuar a ampliacdo do local de entrega dos medicamentos insulina humana NPH e insulina humana
regular e agulhas para a apresentacdo caneta, de aquisicdo centralizada pelo Ministério da Saude no ambito
do Componente Basico de Assisténcia Farmacéutica, para a capital do Estado de Mato Grosso do Sul, Campo
Grande.

§ 1° A ampliagdo dos locais de entrega desses medicamentos e agulhas para a Secretaria Municipal de Saude
(SMS) de Campo Grande visa agilizar o recebimento e distribuicdo

Art. 2° O Ministério da Salde realizara tdo somente a entrega das insulinas humanas NPH e regular 100 UI/
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